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cały obszar tkanek pierwotnie zajęty przez guz, niezależnie od stopnia jego regresji po napromienianiu. Leczenie to było
uznane za wystarczające, gdy badanie patologiczne nie ujawniło komórek raka lub nacieki nowotworowe były ograniczone
wyłącznie do błony śluzowej jelita (pT1), a marginesy cięcia były wolne. U chorych z wyższym stopniem zaawansowania
i zajętymi marginesami, wykonywano amputację odbytnicy techniką całkowitego wycięcia mezorektum. Na zjeździe
zaprezentowane zostaną wstępne wyniki.
5/ Czynniki wpływające na rozkład dawki od liniowych źródeł P-32
stosowanych w brachterapii naczyń wieńcowych
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Cel: Odległe wyniki brachyterapii naczyń wieńcowych zależą od wielkości podanej dawki i mogą również zależeć od ewen-
tualnych niejednorodności rozkładu dawki. W niniejszym badaniu oceniono wpływ na rozkład dawki takich czynników jak ele-
menty stentu, prowadnik stosowany w zabiegach angioplastyki, oraz płytki miażdżycowe na ściankach naczynia.
Materiał i metody: Do pomiaru wpływu prowadnika i elementów stentu na rozkład dawki w ściance naczynia użyto filmów
radiochromowych GAFchromic M055 firmy Nuclear Associates. Paski filmu radiochromowego o szerokości 5 mm owinięte
były wokół katetera i umieszczone w specjalnie zaprojektowanym fantomie z PMMA, w odległości 2.5 mm od osi katetera.
Pomiarów dokonano dla katetera typu Gallileo III o średnicy 3 mm oraz prowadnika Hi-Torque o średnicy 0.36 mm firmy Gui-
danI. Czas napromieniania był dobrany tak, aby gęstośćoptyczna zaczernionego filmu byław granicach 1-2. Odczyt gęstości
optycznej dokonany był za pomocą zmodyfikowanego densytometru 37-443 firmy Nuclear Associates, z aperturą 0.5 mm.
Pomiary przeprowadzono w sytuacji obecności i braku obecności stentu i prowadnika. Wpływ płytek miażdżycowych na roz-
kład dawki oceniono za pomocą obliczeń Monte Carlo z użyciem kodu MCNP4C.
Wyniki: Pomiary wykazały znaczący spadek dawki, dochodzący do 46% w obszarze przesłanianym przez prowadnik.
Wielkość dawki zredukowana jest o 20% lub więcej w sektorze 60 (30 od pozycji prowadnika). Obecność stentu powoduje
zredukowanie dawki o 10-15% w obszarach poza jego elementami. Wstępne wyniki obliczeń MC pokazują redukcję dawki
spowodowaną przez warstwę płytki miażdżycowej rzędu od 11 % (grubość płytki 0.25 mm) do 32% (grubość płytki 1 mm)
w odległości 3 mm od źródła. Te efekty mogą spowodować zwiększenie prawdopodobieństwa wystąpienia restenozy
wwyniku zbyt dużego obniżenia wielkości dawki.
Wnioski: Niejednorodność dawki spowodowana obecnościąprowadnika, stentu i płytek miażdżycowych powinna być brana
pod uwagę w analizie rozkładów dawki w przypadkach klinicznych oraz przy wyznaczaniu histogramów OVH w obszarze
targetu.
6/ Porównanie wczesnych odczynów popromiennych wg skali RTOG
w radioterapi-i raka gruczołu krokowego u chorych leczonych metodą
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Cel pracy: Porównanie wczesnych odczynów popromiennych ze strony odbytnicy i pęcherza moczowego w radioterapii
IMRT i 3D CRT raka stercza.
Materiał i metodyka: W okresie od października2003 do lipca 2004 r. w Zakładzie 'iJleradioterapii WSS w Łodzi leczonych
było z powodu raka stercza 33 chorych. Trzynastu chorych napromienianych było techniką IMRl; dwudziestu chorych
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techniką 3D CRT. Stosowano Of. 2.6 Gy w punkcie referencyjnym. Obszar napromieniania i dawka całkowitabyły uzależnione
od grupy prognostycznej, do której przypisano chorych zgodnie z klasyfikacją ZAGARSA. W pierwszym etapie na obszar
P1V1 stosowano dawkę 52.0 Gy/p.ref., w drugim etapie na obszar P1V2 podwyższano miejscowo dawkę do 65.0 Gy/p.ref.
u chorych z wyjściowym stężeniem PSA w zakresie 10-20 ng/ml i indeksem Gleasona powyżej 6. Nasilenie wczesnego od-
czynu popromiennego oceniono wg skali RTOG w sekwencji co 7 dni w trakcie radioterapii, następnie 1 miesiąc; 2 miesiące
po leczeniu. Do analizy przyjmowano najwyższąwartość nasilenia odczynu. Do porównania nasilenia wczesnego odczynu
w radioterapii techniką IMRT i 3D CRT włączono następujące parametry: objętość gruczołu krokowego przed RT, objętość
C1V/P1V, objętość odbytnicy w obszarze P1V, objętość pęcherza moczowego w obszarze P1V oraz dawkę całkowitą.
Wyniki iwnioski: Analiza histogramów OVwykazuje, iż przy dawce całkowitej65.0 Gy/p.ref., 30% objętości pęcherzamoczo-
wego otrzymywałodawkę równą35.3 Gy w przypadku stosowania techniki IMRT, a w technice 3D CRT odpowiednio 49.2 Gy.
Dla 30% objętości odbytnicy dawka wynosiła54.8 Gy w technice IMRT i 61 .2 Gy w technice 3D CRT. Wgrupie chorych napro-
mienianych techniką IMRT u trzech z trzynastu chorych (23%) wystąpił 1110 odczynu wg skali RTOG; natomiast w grupie cho-
rych leczonych techniką 3D CRT odsetek ten wynosił 50%. Dokonana analiza wskazuje, że ryzyko wystąpienia nasilonego
odczynu popromiennego ze strony narządów krytycznych jest mniejsze przy zastosowaniu techniki IMRT niż przy technice
30CRT.
7/ Technika konformalnej radioterapii
wanym miejscowo raku szyjki macicy
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Materiał i metody: W 2002 r. w Katedrze Onkologii i Klinice Onkologii Ginekologicznej leczono 172 chore z inwazyjnym
rakiem szyjki macicy, w tym 121 chorych w stadiach zaawansowanych miejscowo od IB-2 do IIIB wg FIGO. 28 chorych (stadia
kliniczne od IB-1 do IIA wg. FIGO) poddano w I-szym etapie leczeniu operacyjnemu. 44 chore poddano leczeniu radioterapii
przy użyciu technik konformalnych. 16 pacjentek (7 chorych - IIB wg FIGO oraz 9 chorych - IIIB wg FIGO) było planowanych
w systemie CADPLAN (planowan ie 3D) na podstawie wykonanych obrazów tomograficznych. 11 chorych z tej grupy poddano
leczeniu skojarzonemu - radiochemioterapii opartej na cisplatynie. Teleterapia była realizowana na akceleratorze CLlNAC
2300 wiązkami fotonowymi o energii 18 MeV przy dawce frakcyjnej 2 Gy/p,ref. do dawki całkowitej 50 Gy/p.ref. U wszystkich
pacjentek stosowano brachyterapię LOR przy użyciu aparatu SELECTRON ze źródłami Cs-137 (średnia aktywność źródeł
- 31 ,07 mCi na 30.09,2002) i różnych aplikatorów przy dawce frakcyjnej dla sond 15 Gy/p.ref. idla płytek 16 Gy/p.ref, do dawki
całkowitej 62-63 Gy/p.ref. Odpowiedź na leczenie promieniowaniem jonizującym, pochodzącym z teleterapii, oceniano po
20,0 Gy/p.ref. oraz po 30 Gy/p. ref. celem kwalifikacji pacjentki do brachyterapii i przygotowania osłon w II etapie teleterapii.
Do kontroli dawki pochłoniętej dla obu technik radioterapeutycznych wykonano dozymetrię in vivo; przy czym dla teleterapii
sprawdzano zgodnośćdawki rzeczywistej z dawką zaplanowaną, a dla brachyterapii mierzono dawkę pochłoniętądla organu
krytycznego (przednia ściana rectum) i rejestrowano najwyższewskazania jednego z 5 detektorów umieszczonych w sondzie
pomiarowej. U 4 chorych tej grupy podjęto próbę złożenia planów konformalnych uzyskanych z systemów planowania
CADPLAN (teleterapia) i BPS (brachyterapia). W tym celu wyznaczono punkty odniesienia, których położenie geometryczne
określono przy pomocy tytanowych znaczników założonych do ujścia zewnętrznego szyjki macicy oraz na granicy szyjki
i sklepienia. Po zainplantowaniu znaczników wykonano ponowne TK obszaru leczonego względemobrysu referencyjnego.
Wyniki: 1. Różnica między dawką rzeczywistą a dawką zaplanowaną w teleterapii znajdowała się w granicach przyjętej
tolerancji (+/- 5%); a) punkt odniesienia w ujściu i dolna część przedniej ściany rectum otrzymały dawkę 42.95 Gy z teleterapii
przy schemacie leczenia: I etap box bez osłon na rectum i pęcherz AP-FA do dawki 40 Gy/p.ref. + II etap box z osłoną
4x5 AP-FJC\ (10Gy) do dawki 5,0 Gy. b) punkt odniesienia w ujściu i dolna część przedniej ściany rectum otrzymują dawkę
38.4 Gy z teleterapii przy schemacie leczenia: I etap box bez osłon na rectum i pęcherz AP-FA do dawki 30 Gy/p.ref. + II etap
box z osłoną 4x5 AP-PA (20 Gy) do dawki 50 Gy 2. Punkt odniesienia na granicy szyjki i sklepienia oraz górna część przedniej
ściany rectum otrzymują z teleterapii dawkę 47,5 Gy-50 Gy, ponieważ w obu etapach oba obszary są objęte 95%-100%
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